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EDITORIAL
Beneﬁcios  de  la alimentación  del recién  nacido  con
fórmula de inicio:  libre  demanda  contra  capacidad
gástrica





























hLas  controversias  que  existen  acerca  del  tema  de  la  ali-
mentación  más  adecuada  para  el  recién  nacido  de  término
podrían  resolverse  de  manera  sencilla  basándose  en  el
creciente  cúmulo  de  evidencia  cientíﬁca  que  apoya  una
práctica  ﬁsiológica  en  el  humano,  que  es  la  regla  en  todo
el  género  de  los  mamíferos.  El  ignorar  o  soslayar  esta  prác-
tica  lleva  a  los  pediatras  y  a  otros  profesionales  de  la  salud
a  confrontar  esta  opción  con  una  gran  variedad  de  alternati-
vas,  que  se  caracterizan  por  alterar  la  ﬁsiología  del  neonato
así  como  la  relación  del  mismo  con  la  madre.
La  alimentación  al  seno  materno  culmina  una  serie  de
procesos  de  maduración  que  se  presentan  tanto  en  el  orga-
nismo  materno  como  en  el  organismo  infantil;  estos  procesos
se  facilitan  por  diversos  reﬂejos  presentes  en  la  madre  y  en
el  neonato.  Como  parte  del  proceso  de  parto,  la  secreción
de  oxitocina,  por  el  hipotálamo,  y  su  liberación,  a  partir  de
la  glándula  hipóﬁsis,  ayudan  a  mantener  la  contracción  ute-
rina  durante  el  parto  y  el  alumbramiento1.  Al  completarse
la  distensión  del  cérvix,  se  provoca  un  pico  en  la  libera-
ción  de  oxitocina  (reﬂejo  de  Ferguson-Harris)  que  ayuda  a
regular  y  mantener  las  contracciones  uterinas  a  ﬁn  de  com-
pletar  el  parto  y  el  subsecuente  alumbramiento,  momento
en  el  que  se  alcanza  la  concentración  más  elevada  de  esta
hormona2.  Al  desprenderse  la  placenta,  disminuyen  los  nive-
les  de  estrógenos  y  progesterona  y  aumenta  la  concentración
de  prolactina,  hormona  que  estimula  la  secreción  de  leche
por  los  alvéolos  de  la  glándula  mamaria.  La  oxitocina  esti-
mula  esta  secreción,  y  el  reﬂejo  de  eyección  de  la  leche,
despertado  por  la  succión  del  recién  nacido,  favorece  la
lactancia3.  A  partir  del  primer  acto  de  lactancia  materna
----en  el  cual  el  recién  nacido  recibe  el  calostro  materno,
rico  en  inmunoglobulinas---- se  inicia  un  ciclo  de  retroalimen-
tación  entre  la  succión  del  bebé  y  la  producción  de  leche  por






1665-1146/© 2014 Publicado por Masson Doyma México S.A. en nombre dmamantamiento  estimula  la  secreción  de  prolactina,  que
lcanza  su  pico  20-40  min  después.  Cuando  el  episodio  se
rolonga  por  20-30  min,  los  niveles  plasmáticos  de  prolactina
e  mantienen  elevados  hasta  por  3  o  4  h.
Al  amamantar  al  neonato  a  partir  del  seno  materno  se
onen  en  práctica  varios  reﬂejos  que  están,  en  su  mayoría,
aduros  al  nacimiento.  En  primer  lugar  se  ejercita  el  reﬂejo
e  búsqueda,  que  se  despierta  por  la  proximidad  del  pezón
on  la  comisura  de  la  boca.  La  estimulación  de  los  labios  y  la
engua  del  recién  nacido  sobre  la  aréola  provoca  el  reﬂejo
e  erección  del  pezón  en  la  madre,  que  facilita  la  identiﬁ-
ación  del  mismo  por  el  recién  nacido.  Una  vez  localizado  el
ezón,  entra  en  acción  el  mecanismo  de  succión,  que  incluye
osicionar  la  punta  de  la  lengua  detrás  del  labio  inferior  y
obre  la  encía  inferior  para  aceptar  el  pezón  en  la  cavidad
ucal.  A  continuación,  la  lengua  se  acanala  alrededor  de  la
réola,  y  la  mandíbula  inferior  se  mueve  hacia  arriba,  impul-
ando  a  la  lengua,  que  descansa  sobre  ella,  hacia  el  paladar.
ste  movimiento  va  acompan˜ado  de  la  eyección  de  la  leche
aterna  por  el  tejido  mamario  en  respuesta  a  la  oxitocina.
a  compresión  de  la  punta  del  pezón  entre  la  lengua  y  el
aladar  del  neonato  va  seguida  de  un  movimiento  de  la  len-
ua,  que  se  levanta  por  la  parte  anterior  al  tiempo  que  la
orción  posterior  se  deprime,  con  lo  que  la  leche  se  desplaza
acia  la  faringe  y  puede  dar  inicio  la  deglución.  El  patrón  de
ucción  se  caracteriza  por  2  succiones/s,  en  repeticiones
asta  de  30,  seguidas  de  una  a  cuatro  degluciones  por  serie,
ue  llevan  el  contenido  lácteo  hacia  el  esófago,  desper-
ando  las  ondas  propulsoras  que  mueven  la  leche  deglutida
acia  el  estómago.  El  mecanismo  de  deglución  está  presente
esde  la  vida  intrauterina,  por  lo  que  es  plenamente  fun-
ional  al  nacimiento  de  término.  Es  importante  mencionar
ue,  durante  la  lactancia,  la  punta  del  pezón  no  sobrepasa
l  tercio  posterior  de  la  lengua  del  neonato.  La  fuerza  de





















































































































ucción  del  neonato  así  como  la  frecuencia  de  episodios
e  alimentación  al  seno  materno  establecen  la  periodici-
ad  y  cantidad  de  prolactina  secretada  por  el  organismo
aterno.
Otros  aspectos  asociados  con  la  lactancia  materna,
ecundarios  al  tema  de  la  nutrición  pero  importantes  para
l  desarrollo  del  neonato,  se  reﬁeren  al  contacto  visual  y
ísico  que,  necesariamente,  se  establece  entre  la  madre  y  el
ecién  nacido  cuando  este  recibe  la  alimentación  del  pecho
e  su  madre.  Es  cierto  que  el  contacto  visual  con  el  recién
acido  también  puede  establecerse  cuando  este  recibe  ali-
entación  a  partir  de  un  biberón;  sin  embargo,  usualmente
l  contacto  físico  se  ve  limitado  en  esta  situación,  sobre
odo  cuando  la  alimentación  no  es  ofrecida  por  la  madre  sino
or  una  enfermera.  Así  como  hemos  entendido  las  repercu-
iones  que  se  asocian  con  la  alimentación  al  seno  materno
---que  pueden  ser  a  corto  plazo  (menor  riesgo  de  infecciones
astrointestinales  y  respiratorias)4 y  a  largo  plazo  (menor
iesgo  de  obesidad  y  de  enfermedades  como  síndrome  meta-
ólico,  diabetes  y  enfermedad  cardiovascular)----,5--7 también
s  necesario  comprender  las  repercusiones  que  puede  tener
l  contacto  físico  con  la  madre,  la  estimulación  visual,  la
dentiﬁcación  de  olores  asociados  con  la  lactancia  al  seno
aterno,  y  los  sonidos  y  texturas  resultantes  del  acto  de
actancia  materna  sobre  el  desarrollo  neuronal,  psicológico
 cognitivo  del  recién  nacido.
La  disyuntiva  que  buscan  despejar  Jiménez-García  y  cola-
oradores  en  el  artículo  publicado  en  este  número  del
oletín  Médico  del  Hospital  Infantil  de  México  solamente
curre  si  se  hace  presente  alguno  de  los  motivos  para  elegir
l  ofrecer  alimentación  suplementaria  al  neonato  a partir
el  nacimiento:  la  fatiga  de  la  madre,  el  horario  del  naci-
iento,  entre  otros  motivos.  Esto  lleva  al  pediatra  a elegir
ómo  ofrecer  la  alimentación  suplementaria  al  neonato  al
nicio  de  su  vida  extrauterina8.  Partiendo  de  la  observación
e  que  «a  diferencia  de  la  alimentación  al  seno  materno,
n  la  alimentación  con  fórmula  en  biberón  parece  no  darse
l  fenómeno  de  autorregulación  del  consumo»9,  la  decisión
nalizada  por  estos  autores  gira  en  torno  a  cómo  ajustar  el
olumen  de  la  fórmula  maternizada  ofrecida  al  recién  nacido
n  una  botella  con  chupón,  de  manera  que  el  volumen  que
ome  no  sobrepase  su  capacidad  gástrica.  También  se  busca
omar  en  cuenta  los  cambios  ﬁsiológicos  que  se  presentan
n  esta  etapa  de  transición  que  implica  enormes  cambios
ara  el  bebé.  Como  base,  los  autores  exponen  los  argumen-
os  estipulados  en  normas  publicadas  en  nuestro  país,  que
en˜alan  un  aporte  inicial  de  70  a  80  ml/kg  de  peso  al  naci-
iento,  con  incrementos  de  10  ml  diarios  hasta  el  séptimo
ía  de  vida10.  Para  lograr  este  aporte,  Jiménez-García  y  cola-
oradores  plantean  los  argumentos  en  pro  y  en  contra  de
os  dos  métodos  estudiados.  El  primero,  la  alimentación  a
ibre  demanda,  busca  emular  la  autorregulación  que  se  esta-
lece  cuando  el  lactante  recibe  alimentación  al  seno,  la  cual
stá  fuertemente  interrelacionada  con  el  volumen  de  secre-
ión  por  la  glándula  mamaria  de  la  madre  ----inicialmente  de
alostro,  posteriormente  de  leche  temprana,  y  ﬁnalmente
e  leche  madura----,  y  con  la  fuerza  de  succión  y  la  frecuen-
ia  de  las  tetadas.  El  segundo  método  propone  el  aporte  de
olúmenes  de  fórmula  establecidos  con  base  en  la  capacidad
ástrica  esperada  del  neonato,  estimada  de  acuerdo  con  su




Los  planteamientos  que  proponen  Jiménez-García  y  cola-
oradores  al  comparar  estos  dos  regímenes  de  alimentación
ara  el  recién  nacido  de  término,  eutróﬁco,  nacido  por  vía
aginal  o  por  operación  cesárea  resultan  relevantes,  balan-
eados  y  actuales.  El  disen˜o de  investigación  que  eligieron
ue  el  seguimiento  de  dos  grupos  de  neonatos  quienes,  de
cuerdo  con  el  criterio  clínico  del  médico  tratante,  reci-
ieron  la  fórmula  maternizada  de  inicio  mediante  libre
emanda  o  en  volúmenes  calculados  de  acuerdo  con  su
apacidad  gástrica.  Llama  la  atención  que  la  asignación  no
aya  sido  al  azar,  y  que  no  se  hayan  deﬁnido  los  elemen-
os  que  intervinieron  en  la  decisión  del  médico  tratante,
o  cual  ofrecería  una  mejor  comprensión  y  valoración  de
a  metodología.  La  fórmula  comercial  utilizada  para  iniciar
a  alimentación,  a  partir  de  la  tercera  hora  de  vida,  fue  la
isma  en  ambos  grupos  de  lactantes,  y  el  biberón  fue  ofre-
ido  por  personal  de  enfermería  capacitado  en  la  técnica
e  alimentación.  Se  menciona  que,  en  ausencia  de  alguna
ontraindicación  absoluta,  se  permitió  que  las  madres  inten-
aran  la  lactancia  a  su  hijo.  Sin  embargo,  no  se  especiﬁca  en
uántos  casos  esto  ocurrió,  aunque  se  puede  asumir  que  en
ingún  caso  se  logró,  ya  que  no  hubiera  sido  posible  realizar
as  comparaciones  entre  los  volúmenes  de  leche  consumidos
or  los  neonatos  bajo  estudio.  Las  medidas  clínicas  de  vigi-
ancia  y  seguimiento  sobre  la  aceptación  a  la  alimentación,
a  medición  de  los  volúmenes  ingeridos  y las  posibles  com-
licaciones  o  eventos  secundarios  a  la  alimentación,  tales
omo  distensión  abdominal,  regurgitación  o  vómito,  fue-
on  cuidadosamente  deﬁnidas  y  ejecutadas.  De  igual  forma,
as  previsiones  relacionadas  con  la  posible  presentación  de
ventos  clínicos,  tales  como  hipoglucemia,  crisis  convulsivas
 complicaciones  enterales,  fueron  cuidadosamente  iden-
iﬁcadas  y  vigiladas  para  que,  en  caso  de  presentarse,  se
udiera  ofrecer  la  debida  atención.  En  ningún  caso  hubo
omplicaciones  que  requirieran  una  prolongada  hospitali-
ación  de  los  neonatos,  y  todos  fueron  egresados  entre  24
 48  h  después  del  nacimiento.  El  manejo  estadístico  de
a  información  recabada  fue  bien  descrito  y ejecutado  de
anera  satisfactoria,  según  se  expresa  en  los  cuadros  y  ﬁgu-
as  presentadas.  Con  base  en  sus  resultados,  los  autores
dentiﬁcaron  como  la  mejor  opción  para  alimentar  a  los  neo-
atos  que  cumplieron  con  los  criterios  de  inclusión  descritos
l  cálculo  de  la  capacidad  gástrica  del  recién  nacido,  puesto
ue  esta  modalidad  se  asoció  con  una  mayor  regularidad
n  el  volumen  ofrecido  en  cada  toma  y  menor  frecuen-
ia  de  vómitos  que,  si  bien  no  resultaron  alarmantes  desde
l  punto  de  vista  clínico,  son  reconocidos  como  signos  de
larma  por  los  padres,  y  despiertan  angustia  en  ellos.  Asi-
ismo,  la  alimentación  restringida  con  base  en  la  capacidad
ástrica  estimada  del  recién  nacido  se  acompan˜ó  de  menor
recuencia  de  distención  abdominal.  Es  importante  sen˜alar
ue  ninguna  de  las  dos  modalidades  de  alimentación  estu-
iadas  se  asoció  negativamente  con  la  pérdida  de  peso  que
e  observa  en  el  periodo  posnatal  temprano  que  es,  como
en˜alan  los  autores,  de  alrededor  del  4%  del  peso  corporal
n  las  primeras  72  h  de  vida.  No  debe  perderse  de  vista  que
ubo  necesidad  de  interrumpir  el  protocolo  (violación  a  la
ndicación  de  alimentación)  en  el  grupo  que  recibió  la  moda-
idad  de  alimentación  de  cálculo  de  su  capacidad  gástrica,
e  acuerdo  con  el  criterio  del  médico  o  enfermera  respon-












mayor  presencia  de  vómitos  ante  alimentaciones  mayores  a
la  capacidad  gástrica  calculada.
Hay  que  reconocer  que  los  autores  identiﬁcaron  diversas
limitaciones  en  su  estudio,  entre  las  que  destacó  la  ausencia
de  un  grupo  que  hubiera  sido  alimentado  con  botella  o  vaso,
pero  con  leche  de  su  propia  madre,  ya  que  la  composición
idónea  de  la  leche  materna  puede  inﬂuir  sobre  el  tiempo  de
vaciamiento  gástrico,  así  como  en  otros  aspectos  indicativos
de  mayor  tolerancia.  También  se  destacó  el  relativamente
corto  periodo  de  seguimiento  (de  tan  solo  24  h).  Este  obe-
deció  a  las  características  de  la  población  bajo  estudio  y  a
los  aspectos  éticos  relacionados  con  la  retención  innecesaria
de  madres  e  hijos  en  hospitalización  sin  mediar  indicación
médica.
Un  aspecto  más  que  los  autores  no  abordaron  en  su
estudio  fue  la  posibilidad  de  que  cualquiera  de  estas  modali-
dades  de  alimentación  pudiera  relacionarse  con  la  adopción
de  la  alimentación  al  seno  materno,  posterior  al  egreso  del
binomio  madre-hijo  del  hospital.  Por  supuesto,  hay  muchos
otros  factores  que  pudieran  inﬂuir,  los  cuales  abarcan  desde
aspectos  sociales  (como  el  tipo  de  pareja  formada  por  la
madre  y  el  padre  del  neonato,  apoyo  para  la  madre  por
parte  de  su  grupo  social,  situaciones  laborales  de  la  madre)
hasta  aspectos  demográﬁcos  (edad  de  la  madre,  paridad),
económicos  (necesidad  de  reintegrarse  al  ámbito  laboral,
situación  de  la  familia),  educativos  (conocimiento  de  la
madre  sobre  las  ventajas  de  la  lactancia  materna),  médicos
(indicación  médica  que  contraindique  la  lactancia  materna,
como  en  el  caso  de  que  la  madre  reciba  algún  medicamento
que  se  excrete  por  la  leche  materna  y  sea  potencialmente
dan˜ino  para  el  neonato),  etcétera.  Aun  así,  la  situación
que  prevalece  en  México  ----y  en  otros  países  con  ingresos
medios  y  bajos----  relacionada  con  el  abandono  de  la  lactancia
materna  exclusiva  como  forma  de  alimentar  al  nin˜o  durante
los  primeros  6  meses  de  la  vida  es  francamente  alarmante11,
y  el  papel  que  desempen˜an  el  médico  ----obstetra,  pediatra,
médico  familiar,  médico  general----  y  el  personal  de  enferme-
ría  sobre  el  apoyo  de  la  lactancia  materna  es  determinante.
En  conclusión,  el  estudio  realizado  por  Jiménez-García
y  colaboradores  ofrece  una  visión  objetiva,  clara  y  balan-
ceada  sobre  los  aspectos  que  pueden  guiar  al  pediatra  al
evaluar  la  forma  de  alimentar  al  recién  nacido,  particular-
mente  cuando  recae  bajo  el  ámbito  de  su  responsabilidad
la  supervisión  del  uso  de  la  fórmula  láctea  artiﬁcial  ofrecida
en  botella.  Es  un  buen  ejemplo  del  cuidado  que  el  personal
médico  debe  mantener  para  que  el  neonato  reciba  un  aporte
suﬁciente,  adecuado  y  seguro  de  fórmula,  asegurando  su195
greso  hospitalario  en  las  mejores  condiciones  clínicas
osibles.  No  está  de  más  enfatizar  la  importancia  de  pro-
over  la  adopción  temprana  y  orientada  de  la  lactancia
aterna.  Cabe  sen˜alar  que,  aun  cuando  esta  no  se  inicie
nmediatamente  después  del  nacimiento,  como  es  aconse-
able,  es  perfectamente  factible  que  se  establezca  en  forma
atisfactoria  y  duradera  cuando  se  inicia  en  los  primeros  días
e  vida  del  neonato.
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